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Einleitung
1. Historische Entwicklung der kortikalen Stimulation
Kartierungsstudien des telenzephalen Kortex gehen auf Fritsch und Hitzig zurück; sie
untersuchten 1870 in Stimulationsversuchen an Säugetieren die elektrische Erregbarkeit
des Großhirns. Es gelang ihnen durch bipolare galvanische Reizung auf der vorderen
Großhirnhemisphäre von Hunden eine motorische Antwort von dazu kontralateral
gelegenen Muskeln zu evozieren, Fritsch  und Hitzig (1870).
Penfield und Boldrey unternahmen 1937 intraoperativ elektrische Stimulationsstudien an
Menschen, sie reizten mit einer bipolaren Elektrode die piale Oberfläche des Gehirns durch
repetitive 60 Hz-Stimuli und leiteten von einer großen Anzahl von Muskeln der oberen und
unteren Extremität sowie des Kopfes Muskelaktionspotentiale ab. Diese Experimente
führten zu einer somatotopischen Kartierung des Gyrus präcentralis, dem bekannten
motorischen Homunkulus, Penfield und Boldrey (1937). Die direkte elektrische
Stimulation des Großhirns entwickelte sich so zu einem Werkzeug, mit dessen Hilfe
intraoperativ die Lage von sensomotorischen und sprachmotorischen Arealen aufgespürt
und durch entsprechende Berücksichtigung bei der Operation geschont werden konnte.
Abb. 1.1: Darstellung des motorischen
Homunkulus nach Penfield und Boldrey. 
Aus Rohkamm, Taschenatlas Neurologie,
Thieme 2000.
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Ein Mittel, um auch ohne Trepanation des Schädels Stimulationsstudien am menschlichen
Großhirn zu betreiben, stellt die 1980 von Merton und Morton eingeführte transkranielle
elektrische Stimulation TES dar, Merton (1980). Die Autoren reizten den Motorkortex
bipolar mittels auf die Kopfhaut geklebter EEG-Elektroden durch die Schädelkalotte
hindurch. Mit dieser Methode konnte ein viel breiteres Spektrum von Probanden
untersucht werden, da durch die nicht invasive Technik auch Gesunde und nicht-
neurochirurgische Patienten der Untersuchung zugängig waren. Nachteilig war jedoch die
große Schmerzhaftigkeit der Stimulation, da auch meningeale Schmerzrezeptoren und der
Musculus temporalis gereizt wurden. Außerdem war diese Art der Stimulation nicht fokal
genug, um sie lokalisationsdiagnostisch einzusetzen oder als Werkzeug zur Kartierung der
Hirnrinde zu etablieren.
Die Entwicklung der TransKraniellen MagnetStimulation TKMS 1985 durch Barker
führte zu einer Untersuchungsmethode, mit der es dem Untersucher möglich wurde,
efferente Leitungsbahnen des ZNS schmerzfrei zu explorieren, Barker et al. (1985).
Das Grundprinzip der TKMS ist die Induktion einer Spannung bzw. eines Stromes im
kortikalen Gewebe durch ein sich rasch nach der Zeit änderndes Magnetfeld, das in einer
speziellen Spule außerhalb des Patientenkopfes generiert wird. Anders als dem
elektrischen Feld der TES setzen Kopfhaut und Schädelkalotte dem extrakraniell
generierten Magnetfeld der TKMS nur einen geringen elektromagnetischen Widerstand
entgegen und dieses induziert in ihnen nur einen verschwindend geringen Strom, so daß
Reizungen meningealer Schmerzrezeptoren und Kontraktionen des M. temporalis
ausbleiben. Durch die folgende Entwicklung von Reizspulen mit anderen geometrischen
Eigenschaften gelang es das Magnetfeld weiter zu fokussieren, um damit kleinere
Kortexareale zu reizen. Diese fokale Art der Magnet-Stimulation stellt ein brauchbares
Werkzeug zur Kartierung motorischer Areale im Bereich der Zentralregion dar, 
Hallett (1996).
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2. Transkranielle Magnetstimulation 
2.1. Technische und neurophysiologische Grundlagen der TKMS
Wie bereits erwähnt beruht die transkranielle Magnetstimulation auf dem Prinzip der
elektromagnetischen Induktion. Im Generator des Magnetstimulators entlädt sich ein
Kondensator und läßt einen kurzen Stromstoß durch die Reizspule fließen, um die
Reizspule baut sich dadurch ein Magnetfeld in Abhängigkeit von der Potentialhöhe und
Änderunggeschwindigkeit dieses Primärstromes auf. Durch das Magnetfeld wird in
leitfähigem Gewebe der Umgebung ein Sekundärstrom generiert, der im Fall der
transkraniellen Magnetstimulation als Reizstrom wirkt. 
Durch Veränderungen der Spulengeometrie gelang es das Magnetfeld und damit den
induzierten Sekundärstrom stärker zu fokussieren. Im Gegensatz zur ursprünglichen
Rundspule, bei der unter der gesamten Zirkumferenz ein Reizstrom im Gehirn induziert
wird, fließen bei der Doppelrund- oder figure-of-8-Spule, die Primärströme in beiden
Spulenhälften entgegengesetzt, jedoch im Spulenzentrum gleichsinnig, so daß hier ein
gegenüber der Spulenperipherie fokussiertes Magnetfeld aufgebaut wird.
Abb.1.2: Verlauf der magnetischen Feldlinien um eine Rundspule (links), Betrag des Vektorpotentiales
unter einer einfachen Rundspule (rechts), Weyh und Schreivogel (1992) in B.U. Meyer, Die
Magnetstimulation des Nervensystems, Springer-Verlag  (1992).
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Erregt werden bei der Magnetstimulation neuronale Strukturen, die kollinear zum
induzierten Strom liegen und in posterior-anteriorer Richtung durchströmt werden. Diese
Bedingung erfüllen vor allem die intrasulkal gelegenen Pyramidenzellen im hinteren
Abhang des Gyrus präcentralis, da ihre Neuronlängsachse in etwa parallel zur
Gyrusoberfläche und damit kollinear zum induzierten Reizstrom verläuft. Bei hohen
Reizströmen, wie sie mit der Doppelrundspule erreicht werden, scheint eine direkte
Erregung der intrasulkalen Pyramidenbahnzellen ähnlich wie bei der transkraniellen
elektrischen Stimulation möglich zu sein, Rothwell (1997).
Grund zu dieser Annahme sind die sich annähernden Latenzzeiten zwischen elektrischer
und magnetischer Stimulation. Wohingegen bei niedrigeren Reizintensitäten die indirekte
Erregung der Pyramidenbahnzellen via horizontal ausgerichteter Interneurone erfolgt, Day
et al. (1989). Aber auch extrasulkal gelegene Neurone wie die Pyramidenzellen der Area 6,
die auf der Kuppe des Gyrus präcentralis liegen oder Pyramidenzellen auf der Kuppe des
Abb.1.3: Verlauf der magnetischen Feldlinien um eine
Dopperundspule (links oben), Betrag des
Vektorpotentiales unter  einer Doppelrundspule (rechts
oben), räumliche Verteilung des Vektorpotentiales unter
einer Doppelrundspule in 1, 2, 3 und 4cm Tiefe (links). 
Die Induktion eines Reizstromes ist unter den seitlichen
Spulenhälften ab einer Eindringtiefe von 3cm nahezu
ausgeschlossen, Weyh und Schreivogel (1992).
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Gyrus postcentralis reagieren auf Magnetstimuli, obwohl sie mit ihrer Längsachse lotrecht
zum induzierten Strom liegen. Grund dafür ist die indirekte transsynaptische Erregung
durch horizontal ausgerichtete stimulierbare Interneurone. Die zur Stimulation optimale
Richtung des im Gewebe induzierten Stromes ist deshalb genau senkrecht zum Sulcus
centralis und dabei von posterior nach anterior gerichtet, d.h. die Doppelrundspule liegt
tangential am Kopf und mit ihrem Spulengriff senkrecht zum Sulcus centralis um eine
optimale Stimulation zu erhalten, Brasil-Neto et al. (1992); der Strom fließt dabei in der
Spulenmitte genau entgegengesetzt von anterior nach posterior bzw. auf den Spulengriff
zu.
Untersuchungen des menschlichen Motorkortex mittels elektrischer und magnetischer
Stimualitionsstudien zeigten eine ausgesprochene Variabilität der Areale an denen
motorische Antworten in bestimmten Muskelgruppen evoziert werden konnten; diese
Variabilität drückt sich in einer interindividuell unterschiedlichen Größe und Reizschwelle
der Repräsentationsareale z.B. für eine Muskelgruppe aus. Relativ konstant zwischen
einzelnen Probanden bleibt jedoch die somatotope Abfolge dieser somatotopen Areale auf
der kortikalen Oberfläche in Bezug zur Zentralregion.  Ebenso erkannte   man,  daß  ein
bestimmtes Kortexareale nicht streng einer Muskelgruppe oder einer Bewegung
Abb. 1.4: Querschnitt durch Sulcus centralis und
Gyrus präcentralis und postcentralis. Die großen
Motoneurone liegen mit ihrer Längsachse senkrecht
zum Sulcus centralis und sind hauptsächlich im
hinteren Abhang des Gyrus präcentralis
anzutreffen, Vogt und Vogt ( 1919).
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zuzuordnen ist und somit der Kortex  nicht aus diskret somatotopisch gegliederten
einzelnen Arealen für jeden Muskel besteht, sondern daß Repräsentationsareale für
Muskeln bzw. Bewegungen sich gegenseitig überlappen können; d.h. an einem Reizort an
dem z.B. der ADM auslösbar ist, kann auch der BB auslösbar sein. Dies führte zu der
Theorie, daß nicht einzelne Muskeln sondern ganze Bewegungsfolgen im primär
motorischen Kortex repräsentiert sind. Die Überlappung der Repräsentation stellt sich
häufig so dar, daß an den Extremitäten distal gelegene Muskeln in den Arealen proximal
gelegener Muskeln eingebettet sind.
Die TKMS mit der Doppelrundspule hat sich in den letzten Jahren als brauchbares
Werkzeug zur kortikalen Kartierung der Repräsentationsareale einzelner Muskeln
erwiesen, obwohl sie im Vergleich zur pialen Stimulation, wie in den klassischen
Kartierungsstudien von Penfield und Boldrey (1937) oder Förster (1936) benutzt oder der
heute im Tierversuch häufig benutzten Mikrostimulation, eine sehr viel geringere Fokalität
aufweist. Jedoch lassen sich die Repräsentationsareale einzelner Muskeln, sogar der
kleinen Handmuskeln, mittels TKMS und Doppelrundspule hinsichtlich ihrer räumlichen
Auflösung und Reproduzierbarkeit exakt abgrenzen, Wilson et al. (1993), 
Mortifee et al. (1994).
Abb.1.5: Durch transkranielle Magnetsimulation erstellte Kartierung von 4 Muskeln der oberen Extremität,
Wassermann (1992)
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2.2. Kontraindikationen und Sicherheit der TKMS
Die TKMS zeichnet sich durch eine einfache Handhabung aus, es bedarf keiner
besonderen Vorbereitung des Probanden, Nebenwirkungen und Kontraindikationen sind
geringer ausgeprägt als bei der transkraniellen elektrischen Stimulation.
Eine Gefahr stellen implantierte elektronische Geräte wie Herzschrittmacher und Cochlea-
Implantate dar, hier besteht die Möglichkeit einer kurzfristigen Funktionsstörung durch das
sich rasch ändernde Magnetfeld aber auch die physikalische Zerstörung des Gerätes,
Pavlicek et al. (1983). Gemeinsam mit allen anderen Stimulationsmethoden bei denen
durch elektrische Felder, die im Gehirn oder auf der Kortexoberfläche induziert werden,
eine Reizung von neuronalen Elementen  erzielt wird, birgt auch die TKMS die Gefahr des
Auslösens eines Krampfanfalls. Verschiedene Autoren berichten über Aktivierung
epileptischer Foki und epileptische Ereignisse bei ihren Probanden während oder
unmittelbar nach der TKMS, Hufnagel et al. (1990), Tassinari et al. (1990). Bei fast allen
dieser Probanden war ein medikamentös nicht einstellbares zerebrales Anfallsleiden bzw.
ein Anfallsleiden mit hoher Anfallsfrequenz bekannt. Dahingegen zeigten medikamentös
gut eingestellte Epileptiker keine signifikanten Veränderungen ihrer Anfallsfrequenz, 
Tassinari et al. (1990).
Eine de novo Provokation eines Anfallsleidens scheint daher durch die TKMS nicht
möglich zu sein, sondern die TKMS ist als auslösender Reiz für ein noch nicht bekanntes
Anfallsleiden zu sehen oder kann unter die Anfallsschwelle senkenden Umständen einen
Gelegenheitsanfall auslösen, Bridgers (1991). Gefahren bestehen auch bei der Stimulation
neurochirurgisch vorbehandelter Patienten und Patienten nach zerebralen Infarkten mit
möglichen Postinfarktnarben, von denen als epileptogenem Fokus Krampfanfälle ausgehen
können; desweiteren stellen Trepanationsnarben oder Knochendefekte dem Magnetfeld
weniger Widerstand entgegen, so daß hier ein wesentlicher höherer Strom im kortikalen
Gewebe induziert wird. 
Eine weitere Risikogruppe sind Patieten, die metallische bzw. ferromagnetische Implantate
im Kopfbereich tragen z.B. Gefäßclips, Osteosynthesematerial, denn in ihnen kann durch
das magnetische Feld der TKMS-Spule ein Spannung induziert werden, sie können sich
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erwärmen oder im magnetischen Feld der Spule bewegen. Bei Beachtung dieser
Kontraindikationen, die denen der MR-Tomografie zum Teil ähneln, ist die TKMS ein
vertretbares Werkzeug zur Exploration von efferenten Leitungsbahnen bei Gesunden als
auch unter pathologischen Umständen.
3. CAS und Reizortlokalisation
Eine bedeutende Schwierigkeit für Kartierungsstudien des motorischen Kortex mit Hilfe
der Magnetstimulation ist, daß, anders als bei der direkten pialen Stimulation, wie Penfield
und Boldrey sie vornahmen, keine Angaben über die gereizten anatomischen Strukturen,
also die Kortexoberfläche gemacht werden können. Man stimuliert sozusagen blind und
nur nach eigener Einschätzung der darunter liegenden anatomischen Strukturen. Bei der
Benutzung der einfachen Rundspule zur Untersuchung efferenter Leitungsbahnen im
klinischen Alltag stellt die mangelnde Fokalität kein Problem dar; um aber das fokussierte
Magnetfeld der Doppelrund-Spule auch zu Kartierungsstudien zu nutzen, bedarf es einer
Methode um ideale Reizpositionen festzusetzen und vor allem um eine Zuordnung dieser
Reizpositionen zu den anatomischen Landmarken der Zentralregion zu ermöglichen.
Vielen Untersuchern dient deshalb das internationale 10-20-System der EEG-Ableitung
zur Orientierung am Probandenkopf. Hierbei dienen knöcherne Landmarken als Fixpunkte,
die unterschiedliche Lage und Form der unter der Schädelkalotte liegenden Windungen
und Furchen der Gehirnoberfläche bleibt dadurch dennoch unberücksichtigt. 
So ist der Beginn des Sulcus centralis gegenüber der Landmarke Cz in anterior-posteriorer
Richtung interindividuell bis zu 3 cm nach posterior verschoben, Steinmetz et al. (1989).
Außerdem verläuft der Sulcus centralis in interindividuell sehr unterschiedlicher Weise
nach anterolateral und inferior. Die Kenntnis dieses Verlaufes ist für Stimulationsstudien
mit der Doppelrundspule wichtig, da die optimale Richtung des induzierten Stromes wie
oben erwähnt genau senkrecht zum Sulcus centralis verläuft, Brasil-Neto et al. (1992),
Mills et al. (1992).
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Ohne Berücksichtigung des Verlaufes des Sulcus centralis werden demnach bei
Verwendung der Doppelrundspule vor allem im lateralen Abschnitt des Sulcus centralis
nur suboptimale Stimulationsergebnisse erzielt, die insbesondere die quantitative
Auswertung und interindividuelle Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschweren. Die
anatomisch korrekte Orientierung an den Landmarken der Zentralregion kann durch das
10-20-System also nicht gewährleistet werden. Levy et al. (1991) versuchten dieser
Unsicherheit Rechnung zu tragen, indem sie die anhand des 10-20-Systemes
eingezeichneten Reizpunkte durch Markierungen in nach der Magnetstimulation erstellten
MRT-Aufnahmen visualisierten. Obwohl so eine Funktions-Struktur-Beziehung zwischen
zuvor abgeleiteten MEP`s und anatomischer Topografie hergestellt werden kann, bleibt
nachteilig, daß keine gezielte Auswahl der Reizorte bereits vor der Stimulation stattfindet.
Um eine genaue Positionierung der Reizpunkte über der Zentralregion schon vor der
eigentliche Stimulation zu gewährleisten, bedienten wir uns der Hilfe des
neurochirurgischen Navigationssystems CAS (computer assisted surgery), einem
rahmenlosen Stereotaxiesystem mit 3D-Echtzeitlokalisation. 
Abb.1.6.: Superposition von Sulcus centralis Verläufen aus MRT-Befunden von 16 Probanden in Bezug zu
Landmarken des 10-20-Systems, Steinmetz et al. (1989).
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Durch dieses Gerät ist eine Positionierung der Reizpunkte in der Zentralregion anhand
wichtiger anatomischer Landmarken möglich, die Orientierung erfolgt anhand von CT-
oder MRT-Bildsequenzen. Das CAS ist ein Gemeinschaftsprojekt des Institutes für
Meßtechnik der RWTH Aachen sowie der Kliniken für Neurochirurgie und HNO an der
RWTH, Laborde et al. (1992). Es besteht aus einer Rechnereinheit, die CT- oder MRT-
Schnittbilder zu einem 3-dimensionalen Volumenmodell zusammensetzen kann und sie für
den Untersucher in drei zu einander senkrechten Ebenen (Frontal-, Horizontal-u.
Saggitalebene) auf einem Bildschirm darstellt; sowie einem Roboterarm, der durch 6
gelenkige Verbindungen in einem Aktionsradius von ca 1 m zu bewegen ist. Durch
Sensoren in den Gelenken des Roboterarms errechnet der Computer in Echtzeit die
Stellung des Gelenkarms und die Position der an seinem Ende befestigten Meßspitze im
Raum.
Workstation
Voxel-Modell
Monitor
Datenakquisition in
Form sagittaler MRT-
Schnittbilder
Transfer der
Schnittbilder
Gelenkarm des CAS mit
positionierter Meßspitze
Visualisierung des
Meßpunktes in 
3 Ebenen am Monitor
Abb.1.6: Schematische Darstellung des CAS. Nach Akquisition von sagittalen MR-Schnittbildern werden
diese zu einem Voxelmodell in der Workstation des CAS verarbeitet. Nach Kalibrierung des Systemes am
Probanden stellt sich der unter der Meßspitze befindliche Punkt am Kopf des Probanden in 3 Schnittebenen
am Monitor dar.
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Das CAS bietet dem Chirurgen präoperativ die Möglichkeit anhand des vorher
eingelesenen CT- oder MRT-Bilddatensatzes das Operationsgebiet in 3 Ebenen zu
durchfahren und sich dadurch ein räumliches Bild der anatomischen Strukturen zu
verschaffen. Weitere Vorteile bietet es ihm während der Operation, denn nach einer
Kalibrierung des CAS, ist es möglich sich mit der Meßspitze des Roboterarms im
Operationsgebiet zu bewegen und auf dem Bildschirm gleichzeitig die berührten
anatomischen Strukturen in den CT- oder MRT-Schnittbilder in 3 Ebenen zu betrachten.
Die Genauigkeit dieser Navigationshilfe wurde durch die HNO- und Neurochirurgische
Klinik der RWTH Aachen in Zusammenarbeit mit dem Institut für Meßtechnik der RWTH
Aachen untersucht und mit +/- 1 mm angegeben, Schlöndorff et al. (1989).
Um diese genaue Navigation mit dem CAS möglich zumachen, bedarf es einer peniblen
Kalibrierung der Vektorräume, die einerseits das CAS mit den Bilddaten des
Probandenkopfes errechnet und des Probandenkopfes selbst, d.h. bildlich gesprochen
müssen die Ursprünge, Achsen und Maßstäbe der beiden Räume in Übereinstimmung
gebracht werden. Für die Kalibrierung des CAS werden 4 Punkte auf dem Probandenkopf
so markiert, daß sie sowohl in den CT- oder MRT-Schnittbildern sichtbar sind als auch
später bei der Kalibrierung am Kopf des Probanden. Diese 4 Punkte dürfen nicht in einer
Ebene oder sogar einer Achse liegen, da sie sonst keinen 3 dimensionalen Vektorraum
aufspannen. 
Für die Kartierungsstudien bietet das CAS die Möglichkeit auch ohne Trepanation der
Schädelkalotte sich ein Bild von der anatomischen Struktur der Großhirnoberfläche zu
machen. Die Gyri und Sulci auf der Hirnoberfläche können so vom anatomisch versierten
Untersucher identifiziert werden und dienen als Leitstrukturen für die Auswahl von
Reizpunkten.
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4. Zielsetzung
Zielsetzung der Studie ist die Kartierung der kortikalen Repräsentation von 4 Muskeln
mittels Transkranieller Magnetstimulation TKMS unter Zuhilfenahme eines rahmenlosen
Stereotaxiesystemes zur 3D-Echtzeitlokalisation der stimulierten Hirnareale. Dabei sollte
das gesamte Repräsentationsareal des jeweiligen Muskels in Bezug auf die diesem Areal
zugrundeliegende anatomische Struktur dargestellt werden. Wurde in einem Vorversuch
die Methode der stereotaktischen TKMS anhand der Darstellung der Muskelrepräsentation
entlang des Sulcus centralis  etabliert, soll in diesem Versuch die stereotaktische TKMS
benutzt werden, um auch Struktur-Funktions-Beziehungen entlang des Gyrus prä- und
postcentralis zu untersuchen.
In der Auswertung soll insbesondere untersucht werden inwieweit ein Zusammenhang
zwischen kortikaler Repräsentation einzelner Muskeln und der jeweiligen Händigkeit
gesunder Probanden besteht.
Des weiteren soll untersucht werden, ob bei gesunden Probanden mit Hilfe der TKMS
auch ipsilateral ausgelöste MEP`s detektiert werden können.
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Methoden
1. Probanden
Das Probandenkollektiv bestand aus 8 gesunden Freiwilligen ( 5 Frauen, 3 Männer) im
Alter zwischen 20 und 25 Jahren, allesamt Rechtshänder. Keiner der Probanden litt an
einem zentralem Anfallsleiden oder einer anderen zentralnervösen Erkrankung; Schädel-
Hirn-Verletzungen, kardiale Arrhythmien oder neurochirurgische Eingriffe konnten
anamnestisch bei keinem der Probanden eruiert werden. Keiner der Probanden trug einen
Herzschrittmacher oder metallische Implantate im Bereich des Kopfes, ausgenommen
Zahnfüllungen. Alle Probanden gaben nach einer Aufklärung über die vorgesehene MR-
Tomographie und die anschließende Untersuchung mittels TKMS ihr schriftliches
Einverständnis, Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet.
2. CAS und Festlegen der Reizpunkte
Zur Identifikation der für die Stimulation wichtigen anatomischen Landmarken (Sulcus
centralis, Gyrus präcentralis und postcentralis) diente das neurochirurgische
Navigationssystem CAS (computer assisted surgery ), das in der Einleitung schon
beschrieben wurde. Die dazu notwendigen Bilddaten wurden durch eine MR-Tomographie
des Kopfes in einem Kernspintomographen, Siemens Magnetom, des Klinikums Aachen
geliefert. Der Probandenkopf wurde während der Tomographie so orientiert, daß die
Medianebene des Kopfes mit der Medianebene der Meßspule übereinstimmte. Da vor
allem die anatomische Struktur des Gehirns betrachtet werden sollte, wurden die MRT-
Bilder als T1-gewichtete Gradientenecho-Pulssequenz (fast shot-low angle 3D sequenz)
aufgenommen.
MR-Parameter: Repetitionszeit 40 ms, Echozeit 5 ms, Flipwinkel 40 °, Schichtdicke 1,56
mm, Bildpunktgröße 1,1 mm
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Zur Vorbereitung auf diese Untersuchung wurde den Probanden ein eng sitzender
Kopfverband aus Schlauchmull angelegt, der mit Fixomull® so beklebt war, daß er 
während der Untersuchung nicht verrutschen konnte und man auf ihm wichtige
anatomische Landmarken wie den Sulcus centralis einzeichnen konnte. Auf diesem
Kopfverband wurden auch die Kalibrierungspunkte für das CAS eingezeichnet werden; sie
wurden für die MR-Tomografie durch kleine Speise-Öl gefüllte Kapseln markiert, die Lage
dieser Kapseln wurde auf der Kopfoberfläche des Probanden zusätzlich markiert. Diese
ölgefüllten Kapseln sind in einer T1 gewichteten MRT-Aufnahme hyperintens und deshalb
bei der Durchsicht der MRT-Bilder am CAS leicht aufzusuchen. Jeweils eine Kapsel
wurde rechts bzw. links auf der Stirn im Bereich des Haaransatzes befestigt, eine weitere
am rechten Mastoid und die vierte oberhalb der Protuberantia occipitalis ext. in der
Medianebene. Die für das CAS notwendigen Bilddaten bestanden pro Proband aus etwa 80
bis 100 sagittalen MRT-Schnittbildern, aus denen das CAS ein räumliches Voxel-Modell
des  Kopfes errechnete.
Die MRT-Daten wurden mittels optomagnetischer Wechselplatte auf den Rechner des
CAS transferiert. Anschließend wurde das Navigationssystem am Probandenkopf
kalibriert. Dazu lag der Proband ruhig auf einer Untersuchungsliege, sein Kopf wurde
zusätzlich fixiert, um Bewegungen während der Kalibrierung zu verhindern. Zur
Kalibrierung des CAS wurde am Bildschirm des Rechners in den Schnittbildern jeweils
eine Markierungkapsel aufgesucht und, der zweite Untersucher richtete währenddessen die
Meßspitze des Roboterarms auf den korrespondierenden Markierungspunkt auf dem Kopf
des Probanden. Dieser Vorgang wurde für alle 4 Kalibrierungspunkte wiederholt. Der
Computer des CAS errechnete dabei aus den 4 Markierungspunkten im MRT-Datensatz
einen Vektorraum und äquilibrierte diesen mit dem Vektorraum der durch die 4
Markierungspunkte auf dem Patientenkopf definiert ist.
Nach der Kalibrierung war es möglich, sich auf der Kopfoberfläche des Probanden mit der
Meßspitze des Roboterarmes zu bewegen und auf dem Bildschirm des CAS gleichzeitig
die unter der Meßspitze liegenden anatomischen Strukturen zu betrachten, dabei mußte der
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Kopf des Probanden weiterhin fixiert bleiben. Durch einen anatomisch versierten
Untersucher wurde anschließend in allen Schichten des MRT-Datensatzes der Sulcus
centralis jeweils auf beiden Hemisphären markiert und mittels des Roboterarms auf dem
Kopfverband des Probanden eingezeichnet. Somit wurde der Verlauf der Sulci centrales
von der Hirnoberfläche auf die Kopfoberfläche des Probanden übertragen. Die Sulcus-
Verläufe dienten als anatomische Landmarken, anhand derer die Reizpunkte für die TKMS
festgelegt wurden, die Orientierung der Reizpunkte richtete sich also nach den
individuellen Sulcus-centralis-Verläufen, nicht mehr nach dem 10-20-System der EEG-
Ableitung. Die Methodik der rahmenlosen stereotaktischen TKMS wurde bereits in
umfangreichen Vorversuchen validiert, Krings et al (1998), Krings et al. (1997).
Für die Stimulation des Kortex im Bereich der Zentralregion wurde bei allen Probanden
ein festes Muster von 20 Reizpunkten benutzt; 5 Punkte wurden auf jeder Hemisphäre
äquidistant zu einander unmittelbar vor dem Sulcus centralis eingezeichnet, sie lagen über
dem hinteren Abhang des Gyrus präcentralis; 3 Punkte etwa vor dem Sulcus centralis auf
der Kuppe des Gyrus präcentralis, 2 weitere auf der Kuppe des G. postcentralis. Es ergaben
sich für beide Hemisphären zusammen 20 Stimulationspunkte, Abb 2.1. und 2.2..
Die 20  manuell auf dem Kopfverband eingezeichneten Reizpunkte wurden mittels des
Roboterarms in die Recheneinheit des CAS und damit in den MRT-Datensatz eingelesen.
Auf dem Kopfverband des Probanden sind beidseits der Sulcus centralis und insgesamt 20
Reizpunkte eingezeichnet, diese Punkte sind im Datensatz des CAS gespeichert und
können für die spätere vom CAS unabhängige Auswertung in Form von Punkten mit 3
Raumkoordinaten wieder abgerufen werden.
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Abb 2.1: Proband mit Kopfverband auf dem rechtsseitig der Sulcus centralis eingezeichnet wurde sowie
Doppelrund-Stimulationsspule.
Abb.2.2: Schema zur Nomenklatur der Reizpunkte. Aus Gründen der Übersicht sind auf der rechten Seite
die Punkte über dem Sulcus centralis benannt, links die präcentralen und postcentralen  Reizpunkte.
Die nicht eingezeichneten Punkte sind analog benannt, L1 - L5, Rprä 1 - Rprä 3 und Rpost1 - Rpost2.
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3. Magnetstimulator
Als Stimulator diente ein handelsüblicher Magnetstimulator MAGSTIM 200, der bei einer
Ausgangsleistung von 100% ein Magnetfeld von ca 2,2 T im Spulenzentrum induziert.
Gereizt wurde mit einer flachen 8-förmigen Spule mit einem inneren Spulendurchmesser
von 70 mm. Stimuliert wurde sowohl kortikal als auch auf spinaler Ebene mit der 8-
förmigen Spule. Die bei spinaler Reizung erhobenen Muskelaktionspotentiale dienen als
Vergleich zu den kortikal erhobenen Daten, um die interindividuelle Vergleichbarkeit zu
verbessern, Abb 2.3..
4. Kennmuskeln und Ableitung der MEP`s
Untersucht wurden in dieser Studie die motorischen Antworten von 4 Muskeln:
1. Musculus abductor digiti minimi (ADM)
2. M. biceps brachii (BB), 
3. M. deltoideus (DEL)
4. M. tibialis anterior (TA).
Diese 4 Muskeln hatten in der vorangegangenen Studie eine gute Reproduzierbarkeit ihrer
MEP`s gezeigt, Krings et al. (1998).
Die Ableitung der Muskel-Aktionspotentiale erfolgt durch Silber-Silberchlorid-
Oberflächenelektroden, die jeweils über dem Muskelbauch als differenter und der
Muskelsehne als indifferenter Elektrode plaziert waren (belly-tendon-Technik). Verstärkt
und aufgezeichnet wurden die Muskelaktionspotentiale mit dem Evoked-Potentials-
Programm des Biologic-Brain-Atlas-III, mit einer Bandbreite des Eingangsfilters von 30 -
2000 Hz und einer Aufnahmezeit von 60 ms. Die Muskelaktionspotentiale wurden für
jeden Stimulationsort bilateral abgeleitet, also von 8 Muskeln pro Reizposition, so daß
auch ipsilaterale Aktionspotentiale miterfaßt werden konnten. Da der uns zur Verfügung
stehende Meßverstärker aber nur über 4 Eingangskanäle verfügt, mußte an jedem
Reizpunkt zweimal stimuliert werden. 
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Als Kriterium für die Existenz eines MEP`s galt eine minimale Amplitude von mindestens
0,2 mV; als Latenz wurde die Zeitspanne vom auslösenden Reiz bis zum Beginn des
Muskelaktionspotentials mit der ersten Abweichung von der Grundlinie gerechnet, die
Latenzen der MEP`s wurden während der Auswertung mit Standardwerten aus der
einschlägigen Literatur verglichen. Die aufgezeichneten Potentiale wurden mit Hilfe des
Biologic-Brain-Atlas ausgewertet, die Amplitude ist dabei Differenz zwischen lokalem
Minimum und Maximum eines MEP`s. In den Ergebnissen sind die Amplituden der
kortikal evozierten Muskelaktionspotentiale eines Kennmuskels nur noch als Bruchteil der
Amplitude seines maximal evozierbaren Aktionspotentials bei spinaler Stimulation
dargestellt, im folgenden als relative MEP`s in % dargestellt.
Abb.2.3: Schematische Darstellung zur Stimulation, das Verhältnis von kortikal evoziertem zum maximalen 
spinal evozierten Muskelaktionspotential wurde für die Darstellung der Ergebnisse verwandt.  Die Latenzen
dienten lediglich zur Überprüfung der Plausibilität der evozierten Potential.
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5. Stimulation 
Die Spule wurde bei der kortikalen Stimulation mit ihrem Spulengriff immer senkrecht
zum jeweiligen Sulcus-Abschnitt orientiert und tangential zur Kopfoberfläche, der
Spulengriff zeigte dabei nach hinten. Das geometrische Zentrum der Spule lag direkt über
dem zu reizenden Punkt; die beiden seitlichen Spulenhälften hatten dabei annähernd
gleichen Abstand vom Kopf des Probanden. Der im Kortex induzierte Strom ist genau
entgegengesetzt gerichtet zum Fluß des Stromes im Spulenzentrum, er fließt also senkrecht
zum Sulcus centralis in etwa anterior-posteriorer Richtung und horizontal zur gereizten
Hirnoberfläche.
Spinal wurde aus technischen Gründen nur in Höhe der zervikalen Spinalwurzeln C5-C7
gereizt und nicht die lumbalen Wurzeln L4 und L5. Deshalb ist der Vergleich von kortikal
und spinal evozierten Potentialen nur für die 3 Muskeln der oberen Extremität ADM, BB
und DEL möglich. Die MEP`s des TA wurden jedoch auch als relative Potentiale
ausgedrückt, aber nicht zur maximalen spinalen Amplitude, sondern zur maximal kortikal
evozierbaren. Für die zervikale Stimulation wurde im Nacken des Probanden die Lage der
Dornfortsätze des 5. - 7. HWK eingezeichnet. Gereizt wurden beidseits  die  Wurzeln des
5. - 7. zevikalen Spinalnerven etwa  2 cm paramedian von der Wirbelsäule entfernt mit
einer Ausgangsleistung des Magnetstimulators von 100 %. Die Spule war dabei so
orientiert, daß der Spulengriff senkrecht zur Wirbelsäule und zur kontralateralen Seite
gezeigt hat und das Spulenzentrum direkt auf dem Rücken über der zu reizenden
Spinalwurzel lag.
Während der kortikalen Stimulation lagen die Probanden in Rückenlage auf einer
gewöhnlichen Untersuchungsliege, deren Kopfteil leicht angewinkelt war. Die spinale
zervikale Stimulation wurde unmittelbar zuvor in entspannter vornüber gebeugter
Sitzposition auf der Untersuchungsliege vorgenommen. Auf eine Vorinnervation der zu
untersuchenden Muskeln wurde aufgrund der besseren interindividuellen Vergleichbarkeit
verzichtet, da eine definierte Vorspannung durch den Probanden nicht sicher eingehalten
werden konnte. Durch diese Maßnahme bleibt allerdings die Schwelle zur Evozierung
eines Potentials unvermindert hoch, so daß sich gegenüber Studien, die eine Fazilitation
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der Zielmuskeln einsetzen, die Latenz verlängert ist und Größe sowie Anzahl der
auslösbaren MEP`s sich verringert.
Gereizt wurde pro Reizpunkt zwei Mal, da die 8 Kennmuskeln aufgrund der 4
Verstärkereingänge in zwei Gruppen eingeteilt werden mußten. Die Reizstärke mit der
kortikal gereizt wurde orientierte sich an der Reizschwelle des ADM. Dabei wurde als
Schwelle die Reizstärke angenommen, bei der der jeweils kontralaterale ADM gerade ein
reproduzierbares Muskelaktionspotential von mindestens 0,2 mV Auslenkung von der
Grundlinie bei Stimulation über einem über dem Sulcus centralis gelegenen Reizpunkt
gezeigt hat, Kiers et al. (1993).
Die Stimulation der wie beschrieben festgelegten 20 Reizpunkte erfolgte dann bei jedem
Probanden mit 2 unterschiedlichen Reizstärken, mit einer niedrigen Reizstärke (im
weiteren mit LO abgekürzt ), die 10 % über der ermittelten Schwelle des ADM lag und mit
einer höheren Reizstärke (HI), welche 20 % über der ADM-Schwelle lag. Für jeden
Probanden ergab sich während einer Untersuchung eine Gesamtanzahl von 100-120
Stimuli, die von allen Probanden gut toleriert wurde.
6. Grafische Auswertung
Für die weitere grafische und statistische Auswertung wurden nicht mehr die absoluten
Amplituden der MEP`s benutzt, sondern nur noch die relativen MEP`s, um eine bessere
interindividuelle Vergleichbarkeit zu erreichen. Aus den aufgezeichneten Daten des CAS
für alle 20 Reizpunkte und für die Markierungen der Sulci centrales konnte nachträglich
am PC der individuelle Verlauf der Sulci centrales und der dazugehörigen 20 Reizpunkte
rekonstruiert werden.
Es ergibt sich ein räumliches Bild der Sulci centrales mit ihren Reizpunkten, da jeder
Reizpunkt und jede Markierung des Sulcus centralis im 3 dimensionalen Vektorraum des
CAS definiert wurde. Zur besseren grafischen Veranschaulichung wurden die Sulcus-
Verläufe in die Horizontalebene projiziert, Abb 2.4..
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Diese Methode führt vor allem in den lateralen Sulcus-Abschnitten zu Verzerrungen, denn
diese Abschnitte werden bei einer Projektion der einzelnen Sulcus-Punkte in die
Horizontalebene hinsichtlich ihrer Länge zu kurz dargestellt, da ihre nach vorn und unten
gewandten Anteile unverhältnismäßig klein in der Projektion erscheinen.
Abb.2.4: Schema zur Abstraktion der Sulcus centralis Verläufe und Reizpunkte. Die Daten der
Sulcus-Verläufe und der 20 Reizpunkte werden zur Visualisierung aus dem 3D-Datensatz des CAS in die 
Horizontalebene projiziert. Auf jeder Seite der Ergebnisdarstellung befindet vier Mal der individuelle
Sulcus centralis Verlauf mit der Kartierung von jeweils einem der vier Kennmuskeln.
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Für alle Probanden ergaben sich aus der Untersuchung folgende Daten:
Für jeden der 20 Reizpunkte bei jeweils 2 verschiedenen Reizstärken (HI und LO)
Aufzeichnungen über die Aktionspotentiale von 8 Muskeln, nämlich von den 4
Kennmuskeln ADM, BB, DEL und TA einmal kontralateral und einmal ipsilateral.
Auf der Basis der erwähnten Sulcus-centralis-Darstellung (Horizontalprojektion) wurde die
Größe der relativen MEP`s nach kontra- u. ipsilateraler Ableitung als farbkodierter Kreis
dargestellt. Benachbarte Reizpunkte von denen eine motorische Antwort auszulösen war
wurden mittels einer umhüllenden grauen Fläche zusammengefaßt und symbolisieren das
kortikale Repräsentationsareal des entsprechenden Muskels.
7. Statistische Auswertung und Wilcoxon-Test
Um Unterschiede in der Repräsentation eines Muskels auf den beiden Hemisphären nicht
nur subjektiv nach der grafischen Auswertung, sondern auch statistisch gestützt beurteilen
zu können, wurde der Wilcoxon-Test herangezogen. Der Wilcoxon-Test vergleicht unter
verschiedenen Versuchsbedingungen aufgenommene Daten miteinander, z.B. die an zwei
verschiedenen Tagen gemessenen Blutdruck-Werte eines Probandenkollektives. Die
Nullhypothese ist, daß die Variable (z.B. Blutdruckwerte) unter beiden Bedingungen
gleich verteilt ist, die Alternativhypothese, daß die beiden Stichproben verschieden von
einander sind. 
In dieser Studie sollte die Größe der Repräsentationsareale eines Muskels auf beiden
Hemisphären miteinander verglichen werden, also z.B. wie unterscheidet sich die
Repräsentation des linken ADM auf der rechten Hemisphäre von der des rechten ADM auf
der linken Hemisphäre. Die Nullhypothese, die es zu widerlegen gilt, besagt, daß die
Repräsentation eines Muskels auf beiden Hemisphären gleich verteilt ist. Als Maß für die
Repräsentation eines Muskels dient dabei nicht die metrische Größe seines
Repräsentationsareals, sondern die Summe seiner relativen Amplituden. Die Reizpunkte
wurden für die statistische Analyse in Untergruppen zusammengefaßt, die neben dem
Vergleich rechte gegen linke Hemisphäre gesondert verglichen wurden. 
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1. Gesamtheit Reizpunkte der rechten Hemisphäre im Vergleich  zur linken Hemisphäre.
2. Untergruppe Punkte über dem Sulcus centralis (Punkt R1-R5 für die rechte Hemisphäre;
Punkt L1-L5 für die linke Hemisphäre). 
3. Untergruppe präcentrale Punkte (Punkt Rprä1-Rprä3 rechte Hemisphäre; 
Punkt Lprä1-Lprä3 linke Hemisphäre). 
4. Untergruppe (Punkt Rpost1-Rpost2 rechte Hemisphäre; Punkt Lpost1-Lpost2 linke
Hemisphäre).
Die Differenzen der Amplitudensummen jeder der genannten 4 Gruppen werden für alle 8
Probanden gebildet und betragsmäßig mit Rangplätzen von 1-8 versehen, diese Rangplätze
tragen jedoch das Vorzeichen der gebildeten Differenz. Die Summe der negativen bzw.
positiven Rangplätze T bzw. T´ bildet das Entscheidungskriterium für die Annahme der
Nullhypothese. Ist der Betrag von T oder T´ kleiner oder gleich Tα,n , so wird die
Nullhypothese zurückgewiesen.
 
Die Irrtumswahrscheinlichkeit α der zweiseitigen Fragestellung beträgt bei einem
Stichprobenumfang von n=8  α=0,05 somit ist To,o5; 8 = 4 .
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Ergebnisse
Auf Basis der beschriebenen Horizontalprojektion des Sulcus centralis mit den 20
Reizpunkten entstanden für die 8 Probanden Kartierungen der kortikalen Repräsentation
der 4 Kennmuskeln ADM, BB, DEL und TA ( siehe auch Abb.2.4).
Bei höherer Reizstärke HI ( Reizschwelle der Hemisphäre + 20% ) konnten bei allen 8
Probanden Repräsentationsareale der kontralateralen Kennmuskeln kartiert werden.
Aufgrund eines technischen Defektes des Messverstärkers Biologic-Brain-Atlas-III, der
leider erst im Nachhinein entdeckt wurde, mußten die Aufzeichnungen bei niedriger
Reizstärke LO (Reizschwelle der Hemisphäre + 10%)  für Proband 3 und 5 leider
verworfen werden, so daß hier nur für die verbleibenden 6 Probanden Kartierungen der
kontralateralen Muskeln erstellt werden konnten.
1. Repräsentation kontralateraler Muskeln
MEP`s des Muskels ADM, als Kennmuskel für die Hand, konnten bei allen 8 Probanden
auf beiden Hemisphären und unter beiden Reizstärken evoziert werden. Sein
Repräsentationsareal beginnt von allen 4 Muskeln am weitesten lateral, es erstreckt sich
aber verschieden weit nach medial und auf die Punkte der präzentralen und postzentralen
Reihe. Außerdem variiert die Größe dieses Repräsentationsareales unter den Probanden
äußerst stark. So ist bei Proband 3 der ADM auf der rechten Hemisphäre an fast allen 10
Reizpunkten stimulierbar und reicht mit seinem Repräsentationsareal bis an die mediale
Mantelkante heran. Auf der linken Hemisphäre ist das Repräsentationsareal des ADM bei
diesem Probanden sehr ausgeprägt. Auffällig ist auch die relativ kleine Repräsentation des
ADM bei Proband 7, der ADM war bei diesem Probanden auf beiden Hemisphären jeweils
nur an 2 Punkten erregbar und außer dem ADM war bei ihm kein anderer Kennmuskel
auslösbar.
Auf präzentralen und postzentralen Reizpunkten sind vor allem im lateralen Anteil des
Sulcus centralis MEP`s des ADM auslösbar. Betrachtet man die MEP`s des ADM so fällt
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auf, daß sie im Vergleich zu allen anderen Muskeln am größten sind; sie bewegen sich bis
nahe an 100%, das heißt: sie sind fast so groß, wie die maximalen spinal evozierten
Potentiale. Im Bereich des Sulcus centralis sind die MEP`s des ADM in der Regel am
größten und nehmen zur Peripherie eines Repräsentationsareales hin um bis zu 80 % ab.
Aber gerade beim ADM ist auch zu beobachten, daß innerhalb eines
Repräsentationsareales an vielen Punkten, auch an peripheren konstant hohe bzw.
gleichbleibende Amplituden zu registrieren sind. Bei Proband 6 bewegen sich
beispielsweise alle relativen Amplituden des ADM auf der linken Hemisphäre im Bereich
von 80%, auch die am Rand eines Repräsentationsareales liegenden. Die Höhe der
Amplituden scheint genauso wie die Größe der Repräsentationsareales eine Prävalenz für
die linke Hemisphäre aufzuweisen, auf der linken Hemisphäre weisen die MEP`s  bei fast
allen Probanden höhere Amplituden auf als auf der rechten Hemisphäre.
Der Muskel BB ist ebenfalls bei allen Probanden mit Ausnahme von Proband 7 auslösbar.
Die Areale des BB sind ebenso wie die des ADM interindividuell sehr unterschiedlich
groß, d.h. bei einigen Probanden ist ein Muskel nur an einem einzigen Reizpunkt zu
stimulieren, bei einem anderen auf fast allen Punkten einer Hemisphäre. Ein bestimmtes
Verhältnis zwischen den Größen der Repräsentationsareale von ADM und BB ist nicht
erkennbar, das Areal des BB auf der Hemisphäre eines Probanden kann sowohl größer als
auch wesentlich kleiner als das des ADM sein. Tendenziell liegt oder erstreckt sich das
Repräsentationsareal des BB aber weiter nach medial als das des ADM. Überlappungen
kommen in großen Teilen ihrer Areale vor, wobei nicht festgestellt werden kann, daß eine
bestimmte Gruppierung der Muskelrepräsentationsareale zu einander statt findet.
Auch hier ist bei einigen Probanden (2, 3, 5, 6) die Tendenz zu erkennen, daß das
Repräsentationsareal des BB auf der linken Hemisphäre größer ist als auf der rechten. Die
relativen Amplituden der MEP`s des BB sind deutlich geringer als die des ADM, sie
überschreiten kaum einmal 50%.
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Der Muskel DEL ist nur noch bei der Hälfte der Probanden auslösbar. Sein
Repräsentationsareal reicht bei einigen Probanden noch ein kleines Stück weiter nach
medial als das des BB oder geht im Repräsentationsareal des BB und ADM auf. Auch hier
sind in den Größenverhältnissen der Areale untereinander und im Vergleich zu ADM und
BB keine Regelmäßigkeiten festzustellen. Bei Proband 1 und 6 sind die Areale für den
DEL bei hoher Reizstärke auf beiden Seiten ähnlich groß ausgeprägt und übertreffen in
ihrer Größe sogar die des BB. Bei Proband 4 und 5 konnte der DEL auf einer Hemisphäre
nur an wenigen Reizpunkten ausgelöst werden, diese Punkte waren zudem relativ weit von
einander entfernt und zwischen ihnen lagen Reizpunkte an denen kein reproduzierbares
MEP des kontralateralen DEL auslösbar war. Diese Repräsentationsareale stellen sich also
nicht als Einheit sondern als dissoziierte Areale dar. Die relativen MEP`s sind bei keinem
Probanden größer als 20%.
Der Muskel TA war am schwierigsten von den 4 Kennmuskeln auszulösen. Nur 4
Probanden zeigten eine meist gering ausgeprägte Antwort des TA nach entsprechender
Reizung. MEP`s des TA konnten nur an Reizpunkten, an denen Muskeln der oberen
Extremität nicht auslösbar waren, evoziert werden. Eine Ausnahme bildet Proband 6, hier
zeigte der linke TA ein relativ großes Repräsentationsareal über lateralen Reizpunkten der
rechten Hemisphäre über denen schon ADM, BB und DEL auslösbar waren.
Die Repräsentationsareale des TA sind bis auf Proband 6 sehr klein, meist war der TA nur
an einem einzigen Punkt auslösbar und liegen im Vergleich zu denen der anderen 3
Muskeln der oberen Extremität sehr weit medial im Bereich des Sulcus centralis. Die Höhe
der MEP`s des TA liegt bei allen 4 Probanden meist über 50% sehr oft werden 100%
erreicht; dieser Befund ergibt sich aus der Errechnung der relativen Amplituden für den
TA. Sie wurden nicht wie bei den anderen 3 Muskeln auf das maximal spinal evozierbare
Potential bezogen, sondern aus genannten technischen Gründen auf das größte bei 100%
Stimulatorleistung kortikal evozierbare Potential.
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Die mittels TKMS kartierte somatotope Abfolge der 4 Kennmuskeln zeigt damit große
Übereinstimmung mit den von Penfield und Boldrey (1937) durch direkte piale
Stimulation erstellten klassischen Kartierungen der Zentralregion. Die
Repräsentationsareale der Kennmuskeln zeigen in weiten Bereichen Überlappungen. Die
Repräsentation der oberen Extremität liegt in den weiter lateral gelegenen Anteilen des
Sulcus centralis und ist bei fast allen Probanden diskret getrennt von der Repräsentation
des TA als Kennmuskel der unteren Extremität. Innerhalb der Repräsentation der oberen
Extremität nimmt der ADM eine dominante Rolle ein, er zeigt bei fast allen Probanden das
größte Areal und tendiert in seiner Ausdehnung am weitesten nach lateral. Die weiter
proximal gelegenen Muskeln BB und DEL gehen in seinem Areal auf und erstrecken sich
weiter nach medial am Sulcus centralis. Innerhalb eines Repräsentationsareales läßt sich
vor allem beim Kennmuskel ADM in der Regel ein Zentrum ausmachen, an dem ein
relativ hohes MEP zu evozieren ist. Diese Hot Spots liegen bei fast allen Probanden nahe
dem Sulcus centralis und zeigen ein ausgesprochenes Potentialgefälle zu benachbarten
Reizpunkten von denen ebenfalls eine motorische Antwort im ADM auslösbar war. Das
Potentialgefälle ist dabei in Richtung auf den Gyrus postcentralis und präcentralis höher als
auf benachbarte Punkte am Sulcus centralis. Unter der geringeren Reizstärke LO fokussiert
sich dieses Potentialgefälle noch stärker, die Repräsentationsareale ziehen sich scheinbar in
Richtung ihrer Hot Spots zurück. Diese wirken wie autonome Gebiete, an denen zwar auch
andere Muskeln der oberen Extremität stimuliert werden können, die aber eine besonders
hohe Affinität zum ADM haben. Die Repräsentationsareale des BB und DEL zeigen
dagegen keine ausgeprägten Hot Spots sondern stellen sich relativ homogen ohne starke
Potentialschwankungen dar. Unter niedriger Reizstärke nimmt vor allem ihre Ausdehnung
ab und zwar regelmäßig um Reizpunkte, die präzentral oder postzentral liegen.
Folgende Seiten 31 - 38, Abb 3.1. - 3.8.: Kartierung der kontralateralen Repräsentationsareale der 4
Kennmuskeln in Bezug zum individuellen Sulcus centralis Verlauf. Die realitive Höhe der MEP`s ist als
farbkodierter Kreis dargestellt.   
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2. Seitendifferenz der kontralateralen Repräsentation
Um die vermuteten Seitendifferenzen der Repräsentation der 4 Kennmuskeln auch
statistisch zu untermauern, bedienten wir uns des Wilcoxon-Tests für verbundene
Stichproben. Ausgewertet wurde allerdings nur die Stimulationsserie mit der höheren
Reizintensität HI, da durch den bereits erwähnten Wegfall der Daten von 2 Probanden kein
ausreichender Stichprobenumfang für die statistische Auswertung der Stimulationsserie
LO bestand. Auch eine statistische Auswertung der Ergebnisse von 8 Probanden scheint
vermessen hinsichtlich der äußeren Parameter des Wilcoxon-Tests, jedoch zeigt er eine
Tendenz hinsichtlich der interhemisphärischen Differenzen auf.
Für die statistische Analyse wurden die Punkte in die bereits beschriebenen Untergruppen
eingeteilt, von denen letztlich nur die Untergruppe der Punkte über dem Sulcus centralis
und die Gruppe aller Punkte einer Hemisphäre von Interesse sind.
Für den TA und den DEL ergibt sich aus dem Test keine signifikante Seitendifferenz der
Amplitudensummen. Sie erscheinen gleich verteilt auf beiden Hemisphären, wobei dieses
Ergebnis auch der fehlenden oder nur geringen Auslösbarkeit der beiden Muskeln bei den
meisten Probanden Rechnung trägt. Der Muskel BB dagegen zeigt eine signifikante
Seitendifferenz zwischen den Amplitudensummen der Repräsentationsareale der zentralen
Gruppe also R1-R5 und L1-L5 zu Gunsten der linken Hemisphäre. Die Auswertung des
ADM dagegen zeigt sowohl für die zentralen Punkte als auch für die gesamten
Hemisphären gegeneinander eine signifikante Seitendifferenz der Amplitudensummen.
Die statistische Auswertung spiegelt den bei der grafischen Darstellung der
Repräsentationsareale geäußerten Verdacht wieder, daß die Repräsentationsareale des
ADM und des BB eine stärke Ausprägung auf der linken Hemisphäre haben. Wobei
natürlich beachtet werden muß, daß nicht die ausdehnungsmäßige Größe der
Repräsentationsareale verglichen wurde, sondern ihre Amplitudensummen, die hier ein
Maß für die Größe eines Repräsentationsareals darstellen.
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3. Repräsentationsareale ipsilateraler Muskeln
In dieser Untersuchung wurden bei 3 Probanden ipsilateral ausgelöste MEP`s
aufgezeichnet. Bei Proband 6 konnten in beiden Stimulationsserien HI und LO ipsilaterale
MEP`s des TA abgeleitet werden und zwar immer von Reizpunkten die nahe der medialen
Mantelkante lagen. Bei hoher Reizstärke HI wurden MEP`s des linken TA auf den Punkten
L1 und Lprä1 evoziert und auf Punkt Rprä1 eine motorische Aktivität des rechten TA.
Bei niedriger Reizstärke LO konnten an diesen Punkten ebenfalls ipsilaterale MEP`s
ausgelöst werden, allerdings mit um  20-30 % reduzierter Amplitude. Außerdem konnte
der linke DEL  bei hoher Reizstärke HI an Punkt Lprä3 auf der linken Hemisphäre
ausgelöst werden und ebenso der rechte DEL an Punkt Rpost2 auf der rechten Hemisphäre,
bei beiden Punkten handelt es sich um weit lateral gelegene Reizorte.
Diese Aufzeichnungen sind interessant, da beide Muskeln auch eine ”regelrechte”
kontralaterale Repräsentation besitzen. Die Repräsentationsareale für ipsilateral und
kontralateral ausgelöste MEP`s überschneiden sich für den DEL gar nicht und für den TA
lediglich unter der hohen Reizstärke HI an Punkt Lprä1, d.h. an Punkten an denen eine
motorische Antwort des ipsilateralen TA bzw. DEL zu evozieren ist, ist nicht gleichzeitig
auch ein MEP des kontralateralen TA bzw. DEL auslösbar. Diese ipsilateralen MEP`s
waren während der Stimulationssitzung dieses Probanden mehrmals überprüft worden und
hatten sich konstant reproduzieren lassen.
Bei Proband 1 wurde eine ipsilaterale motorische Reaktion des rechten TA  nach
Stimulation mit hoher Reizstärke HI am Punkt R1 auf der rechten Hemisphäre
aufgezeichnet. 
Proband 2 zeigte eine Reaktion des rechten BB nach Stimulation mit niedriger Reizstärke
an Punkt Rprä1.
Folgende Seiten 41 und 42, Abb. 3.9. und 3.10.: Darstellung ipsilateraler Repräsentationen der 4
Kennmuskeln in Bezug zum individuellen Sulcus centralis Verlauf. Die realitive Höhe der MEP`s ist als
farbkodierter Kreis dargestellt.  
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Diskussion
1. Überlappende somatotope Repräsentation kontralateraler Muskeln
Innerhalb der eingeschränkten Anzahl von untersuchten Muskeln konnte  in dieser Studie
die bereits zuvor durch Kartierung mit TKMS entdeckte somatotope Gliederung innerhalb
der Zentralregion des menschlichen Gehirnes bestätigt werden. Experimente von Wilson
et. al (1993), Krings et. al. (1998), Schulze-Bonhage et al. (1998) sowie Cohen et. al.
(1991) zeigten bereits, daß distale Muskeln der oberen Extremität am kontralateralen
Sulcus centralis weiter lateral repräsentiert sind als proximale Muskeln, sich ihre
Repräsentationsareale aber in weiten Teilen überlappen.
Obwohl sich die Repräsentationsareale der in diesem Experiment kartierten drei Muskeln
der oberen Extremität ebenfalls in großen Bereichen überlappen, sind sie doch hinsichtlich
ihres Potentialverlaufes innerhalb eines Areals unterschiedlich. Es unterscheiden sich die
Hot Spots oder auch Epizentren der drei Muskeln voneinander. Diese Epizentren
repräsentieren genauer als die gesamten Repräsentationsareale die somatotope Abfolge.
Die Hot Spots von proximal gelegenen Muskeln der oberen Extremität sind in der
Zentralregion weiter medial am Sulcus centralis repräsentiert als die weiter distal gelegener
Muskeln. Ein ähnliches Ergebnis zeigt auch die Kartierungsstudie von Verhagen Metman
et al. (1993), er wies mittels TKMS zwischen einem Muskel der Hand (APB) und des
Armes (BB) trotz weit reichender Überlappung der jeweiligen kortikalen Repräsentation
von einander getrennte Epizentren nach. Dies bestätigen auch Experimente von
Wassermann et al., die Epizentren der Repräsentation von vier Muskeln der oberen
Extremität zeigten  hier die Tendenz, daß distale Muskeln weiter medial am Sulcus
centralis repräsentiert sind als proximale. Die gleiche somatotope Abfolge zeigte auch die
Berechnung des besten Stimulationsortes gemittelt für die 10 untersuchten Probanden,
Wassermann et al. (1992). 
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Die Repräsentation von Muskeln der unteren Extremität zeigt dagegen eine distinkt
abgegrenzte Lokalisation näher an der Mantelkante entlang des Sulcus centralis, zumindest
jedoch nur eine sehr geringfügige Überlappung mit Repräsentationen der oberen
Extremität.
Diese Beobachtungen decken sich auch mit den von Penfield und Boldrey (1937) durch
direkte elektrische Stimulation gewonnenen Daten. Die intraoperativ bei
Epilepsiechirurgischen Patienten erhobenen Kartierungen zeigen breite Überlappungen der
Muskelrepräsentation einer Körperregion, jedoch nur geringe Überlappungen zwischen
Körperregionen wie untere und obere Extremität oder obere Extremität und Kopf.
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Abb. 4.1.: Kartierung der Motorik verschiedener Körperregionen. Repräsentationsareale von Muskeln einer
Körperregion z.B. obere Extremität zeigen große Überlappung, wohingegen sich Areale weiter entfernt 
liegender Körperregionen z.B. Arm und Bein nur geringfügig überlappen. Aus Penfield und Boldrey (1937). 
2. Größe und Potentialverlauf innerhalb der Areale
Da bisherige TKMS-Kartierungen häufig auf der Basis des 10-20-Systemes Bezug zu den
anatomischen Landmarken der Zentralregion aufnehmen, bleibt unklar welches
neuroanatomische Korrelat sich unter den Epizentren und Potentialverläufen innerhalb
eines Repräsentationsareales verbirgt. Zuvor beschriebene Kartierungsexperimente von
Wassermann et. al. (1992) oder Cohen et al. (1991) nehmen lediglich Bezug zum 10-20-
System der EEG-Ableitung und können deshalb keine sichere Beziehung zwischen
Funktion und vermuteter Struktur aufnehmen. Werden in diesen Studien Potentialverläufe,
Epizentren und Ausdehnung der Repräsentationsareale beschrieben, bleibt dennoch unklar
welche anatomische Struktur ihnen zugrunde liegt.
Die hier vorliegenden Kartierungen zeigen regelmäßig das Epizentrum eines
Repräsentationsareales direkt am Sulcus centralis oder zumindest in seiner unmittelbaren
Nähe. Strukturelles Korrelat für diese Hot Spots sind vermutlich die primären
Motoneurone im hinteren Abhang des Gyrus präcentralis, die direkt oder indirekt erregt
werden. Die Motoneurone liegen in diesem Abschnitt des Sulcus centralis, Area
gigantopyramidalis nach Vogt und Vogt (1926), in besonders hoher Dichte vor, so daß ein
einfallender Reiz zu einer effektiven räumlichen Summation führt. Da im vorliegenden
Experiment zudem die Magnetspule immer perpendikular zum Sulcus centralis orientiert
wurde, durchströmt der Reizimpuls die Neurone der Area gigantopyramidalis kollinear zu
ihrer Längsachse. Diese Ausrichtung des Reizstromes zur Nervenzelle führt zu optimalen
Reizantworten, Brasil-Neto et. al. (1992), Mills et al. (1992).
Wurde von Krings et al. (1998) mit der auch dieser Arbeit zugrundeliegenden Methodik
der stereotaktischen Magnetstimulation bereits eine große Zahl von Muskeln hinsichtlich
ihrer Repräsentation direkt am Sulcus centralis kartiert, konnte nun auch die Ausdehnung
der Repräsentationsareale auf postzentrale und präzentrale Strukturen kartiert werden. Der
starke Abfall der relativen MEP`s zur Peripherie eines Repräsentationsareales betrifft vor
allem die Reizpunkte über dem Gyrus präcentralis und postcentralis, dieser Potentialabfall
wird unter der Reduktion der Stimulationsintensität von nur 10% der Ausgangsleistung des
Magnetstimulators noch verschärft. Ursächlich könnte die verminderte Dichte von direkt
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oder indirekt erregbaren Motoneuronen in diesen Kortexarealen gegenüber der hohen
Neuronendichte im Sulcus centralis sein, Vogt und Vogt (1926). Desweiteren trifft der
Reizstrom die Neurone auf der Kuppe des Gyrus präcentralis und postcentralis nicht mehr
in optimaler Richtung kollinear zu ihrer Neuronlängsachse, so daß sie entsprechend
stärkere Reizströme benötigen um ebenso schnell wie Neurone im hinteren Abhang des
Sulcus centralis zu depolarisieren.
Foerster (1936) erstellte durch epikortikale galvanische Stimulation sehr präzise
motorische Kartierungen der Zentralregion. Dabei war die Erregungsschwelle für
sogenannte Primärbewegungen, Bewegungen einzelner Muskeln, über dem Gyrus
postcentralis und über den lateralen Anteilen des Gyrus präcentralis wesentlich höher als
direkt über dem Sulcus centralis, Foerster (1936). Da bei der direkten elektrischen
Stimulation Neurone auf der Kuppe des Gyrus präcentralis oder postcentralis ebenso
optimal gereizt werden wie in der Tiefe des  Sulcus centralis, stützen diese Ergebnisse die
Vermutung, daß vor allem eine höhere Auslösungschwelle der Neurone in diesen
Kortexarealen sowie eine geringere Dichte der stimulierbaren Motoneurone Grund für die
größeren Potentialabfälle der Repräsentationsareale in diesen Bereichen sind.
3. Auswirkung unterschiedlicher Stimulationstärken
Zusätzliche Information über die funktionelle Organisation des Motorkortex bietet die
Veränderung der Reizintensität. Durch Erhöhung der Magnetfelddichte der Reizspule
kommt es zu einer erhöhten elektrischen Stromdichte im kortikalen Gewebe, die eine
größere Anzahl von kortikospinalen Motorneuronen depolarisiert und dadurch eine
stärkere motorische Reaktion des Muskels hervorruft. Ein höherer Reizstrom führt neben
der stärkeren räumlichen Summation der kortikospinalen Impulse am spinalen Motoneuron
auch zu einer Verkürzung der Latenz der Muskelreaktion. Dies wird einerseits durch die
stärkere Summation von Einzelimpulsen am spinalen Motoneuron bewirkt, andererseits
sind bei höheren Reizstärken auch durch Magnetstimulation direkte Erregungen der
kortikospinalen Neurone auslösbar.
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Unter höherer Reizintensität wird einerseits ein größeres Kortexareal stimuliert
andererseits werden auch Neurone mit höherer Reizschwelle depolarisiert. Dies führt dazu,
daß eine größere Anzahl von Muskeln auf den Reiz reagiert und daß auch über eigentlich
nicht optimalen Reizpunkten eine motorische Antwort evoziert werden kann.
Die vorliegenden Kartierungen zeigen unter niedriger Reizstärke in den meisten Fällen
eine bessere Kartierungsschärfe im Vergleich zur höheren, obwohl zwischen beiden nur
eine Veränderung von 10% der Ausgangsleistung des Magnetsimulator besteht.
Repräsentationsareale ziehen sich unter der niedrigen Reizstärke auf ihr Epizentrum am
Sulcus centralis zurück und weisen ein stärkeres Potentialgefälle zu Peripherie hin auf. Vor
allem Punkte über dem Gyrus präcentralis und postcentralis verlieren an Gewichtung,
weniger Punkte über dem Sulcus centralis. Auch Foerster (1936) zeigte, daß durch Reizung
nahe der Erregungsschwelle die stärkste Fokalität der motorischen Kartierung erreicht wird
und einzelne Muskeln quasi selektiv angesprochen werden. Stärkere Reize führen neben
der Ausdehnung auf ein größeres Kortexareal zudem zur Auslösung komplexerer
Bewegungen, die er als Sekundär- und Tertiärbewegungen beschrieb.
Im vorliegenden Versuch wurde die Stimulatorleistung mit der die Probanden untersucht
wurden durch die jeweilige Erregungsschwelle zur Auslösung einer motorischen Reaktion
des ADM definiert. Da weiter proximal gelegene Muskeln wie der BB und DEL eine
höhere Auslösungsschwelle für die TKMS besitzen, Rothwell et al. (1987), erklärt sich,
daß ihre Kartierungen vor allem hinsichtlich der Amplitude der MEP`s wesentlich geringer
ausgeprägt sind, dieses Phänomen betrifft erwartungsgemäß den weiter distal gelegenen
BB weniger stark als den stammnahen DEL. Philips und Porter (1977) beschrieben
Unterschiede in der Dichte motorischer Mikrozonen für distale und proximale Muskeln,
distale Muskeln besitzen eine höhere Dichte von zu ihnen projizierenden Motoneuronen
und sind deshalb leichter durch umschriebene kortikale Reize zu stimulieren als proximale
Muskeln.
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4. Seitendifferenz
Die vorliegenden Kartierungen deuten eine stärkere kortikale Repräsentation des von den
Probanden als geschickt empfundenen Armes an. Diese Tendenz wird durch die
statistische Auswertung der Amplituden noch untermauert, dabei ist die Seitendifferenz für
den distal gelegenen ADM deutlicher als für den proximal gelegenen BB. Wassermann et
al. (1992) berichten ebenfalls über eine größere Repräsentation der distalen Muskeln in der
für die Händigkeit dominanten Hemisphäre, jedoch waren umgekehrt weiter proximal
gelegene Muskeln auf der nicht- dominanten Hemisphäre stärker repräsentiert. Dieser
Effekt konnte für die proximal gelegenen Muskeln BB und DEL in den vorliegenden
Kartierungen nicht nachvollzogen werden, hier zeigt sich statistisch und grafisch eine
ausgeglichene Repräsentation zwischen für die Händigkeit dominanter und nicht
dominanter Hemisphäre.
Triggs et al. beobachteten (1994), daß die Erregungsschwelle für MEP`s des APB und BB
mittels TKMS auf der für die Händigkeit dominanten Hemisphäre sowohl bei Links- als
auch bei Rechtshändern signifikant niedriger war. Macdonell et al. (1991), der ebenfalls
eine signifikant niedrigere Erregungsschwelle für den ADM auf der dominanten
Hemisphäre beobachtete, nimmt als Ursache eine Asymmetrie der Pyramidenbahn an.
Post-Mortem-Studien weisen Größenunterschiede des Gyrus präcentralis sowie von
Anteilen der Pyramidenbahn der bevorzugten Hand im Vergleich zur anderen Seite nach,
White et al. (1994), Nathan et al. (1990). Dieses strukturelle Korrelat legt nahe, daß eine
höhere Anzahl von corticospinalen Verbindungen auf der für die Händigkeit dominanten
Hemisphäre zur Verfügung steht, die durch stärkere räumliche Summation schon bei
niedrigeren Reizschwellen eine Depolarisierung des spinalen Motoneurons bewirkt.
Stimulationsstudien an Affen belegen ebenfalls größere kortikale Repräsentation der für
Geschicklichkeitstests bevorzugten Hand, Nudo et al.(1992).
Die erhöhte Erregbarkeit der für die Händigkeit dominanten Hemisphäre könnte sowohl
auf kortikaler als auch auf spinaler Ebene entstehen. Durch den bevorzugten Gebrauch
einer Hand könnten motorische Engramme auf der kontralateralen Hemisphäre gespeichert
werden, die durch häufigen Gebrauch in ihrer Auslösungsschwelle erniedrigt werden.
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Auch auf spinaler Ebene ist durch erhöhte Afferenzen aus der bevorzugten Hand eine
Erniedrigung der Reizschwelle möglich. Ebenso beeinflussen sich die Muskeln der Hand
und das zu ihnen projezierende Kollektiv von spinalen Motoneuronen durch neurotrophe
Faktoren in Form eines positiven Feedbacks, Purves et al. (1994).
Unter pathologischen Umständen wie zerebraler Ischämie, Rückenmarksverletzungen,
Amputation sowie experimenteller sensorischer Deprivation einer Extremität zeigt sich,
daß der primär motorische Kortex in Abhängigkeit von äußeren Einflüssen, wie z.B.
Mangel an sensorischen Informationen einer fehlenden Gliedmaße, Veränderungen seiner
Erregungsschwelle erfährt, Benecke et al. (1991), Topka et al. (1991). So verkleinerte sich
unter kurzzeitiger sensorischer Deprivation eines Fingermuskels sein kortikales
Repräsentationsareal, weiter proximal gelegene Muskeln der Hand, deren Motoneurone
weiterhin periphere Afferenzen erhielten, zeigten  jedoch eine geringe Vergrößerung ihrer
kortikalen Repräsentation, Rossini et al. (1996). Cohen et al. ( 1991) wiesen bei Patienten
mit einer längere Zeit zurückliegenden Rückenmarksverletzung signifikant vergrößerte
Repräsentationsareale und verminderte Erregungsschwellen für Muskeln proximal der
Rückenmarksverletzung nach. Diese kurzfristigen und langfristigen Veränderungen der
Erregbarkeit des motorischen Kortex sind Ausdruck seiner funktionellen Plastizität und
Fähigkeit das motorische System äußeren Einflüssen anzupassen, so ist die strukturelle und
funktionelle Asymmetrie die mit der Händigkeit eines Individuums verbunden ist,
ebenfalls Ausdruck dieser Anpassungsfähigkeit des motorischen Systems.
49
5. Ipsilateral ausgelöste MEP`s
Unter pathologischen Umständen die das motorische System des Menschen betreffen, wie
z.B. einem ischämischen Insult, kommt beim Wiedererlernen verloren gegangener
motorischer Fähigkeiten neben den oben genannten plastischen Veränderungen des
Motorkortex der ipsilateralen motorischen Kontrolle eine besondere Bedeutung zu. Turton
et al. (1996) beobachtete bei Patienten mit ischämischen Infarkten die ipsilaterale
Auslösbarkeit von MEP`s sowohl auf der gesunden als auch auf der geschädigten
Hemisphäre, dabei wiesen die ipsilateralen Antworten von der gesunden Hemisphäre
ungleich längere Latenzen auf. Dies legt nahe, daß wie auch Fries et al. (1993) annehmen,
oligosynaptische Verbindungen wie cortico-retikuläre Bahnen oder transkallosale
Verbindungen ipsilateralen Antworten von der gesunden Hemisphäre zugrunde liegen. Die
von Turton et al. (1996) nachgewiesenen schnellen ipsilateralen Verbindungen auf der
durch den Hirninfarkt geschädigten Hemisphäre könnten Ausdruck latent vorhandener
ipsilateraler corticospinaler Projektionen sein, die im Rahmen der Reorganisation nach
einer Schädigung demaskiert wurden, ähnliche Ergebnisse nach Hirninfarkten werden auch
von Caramia et al. (1996) berichtet.
In der Literatur wird über die Auslösung von ipsilateralen MEP`s bei gesunden Probanden
nur wenig berichtet. Häufig konnten die proximalen Muskeln der oberen Extremität wie M.
deltoideus und M. biceps brachii ipsilateral mittels TKMS erregt werden, Hallett (1996). In
Muskeln der Hand konnten ebenfalls ipsilateral MEP`s evoziert werden, allerdings war
eine im Vergleich zur Auslösung kontralateraler MEP`s hohe Stimulatorleistung
notwendig, Wassermann et al. (1994), Netz et al. (1997). Die eher spärlichen Berichte über
ipsilaterale MEP`s bei gesunden Probanden sind sicherlich auch durch die Methodik der
meisten Studien verursacht, die auf eine simultane ipsi- und kontralaterale Detektion von
MEP`s verzichten.
In der vorliegenden Untersuchung konnten bei drei Probanden ipsilaterale MEP`s
abgeleitet werden. Die Lokalisation dieser ipsilateralen Repräsentation war für den
Kennmuskel TA bei den beiden betreffenden Probanden nahe an der Mantelkante.
Möglicherweise wurden die ipsilateralen Reaktionen des TA durch Reizung des
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supplementärmotorischen Kortex ausgelöst, der hier auf der mesialen Seite der
Hemisphäre am Gyrus paracentralis eine Abbildung des gesamten Körpers beherbergt.
Dies würde bedeuten, daß auch von Kortexarealen mit höher organisierten motorischen
Fähigkeiten motorische Antworten zu evozieren sind.
Bei stehenden Probanden sind nach Untersuchungen von Ackermann et al. (1991) häufiger
bilateral MEP`s des TA evozierbar als bei Untersuchung in Ruheposition. Da für den
Zustand des Stehens eine gleichsinnige Projektion zu beiden Beinen sinnvoll ist, scheint
der (supplementäre) Motorkortex damit durch Afferenzen die ihm Informationen über die
Haltung des Individuums geben, auch ipsilaterale Reaktionen hervorzurufen zu können.
Eine ipsilaterale Repräsentation vom DEL konnte bei einem Probanden unter höherer
Reizstärke auf beiden Hemisphären dokumentiert werden. Im Gegensatz zur weit medial
gelegenen Repräsentation des TA fand sich die ipsilaterale Repräsentation des DEL jedoch
in lateralen Abschnitten des Sulcus centralis, eine Involvierung des
supplementärmotorischen Kortex des Gyrus paracentralis wie beim TA ist damit
unwahrscheinlich. Wassermann et al. (1994) fanden ebenfalls Repräsentationen des
ipsilateralen DEL in lateralen Sulcus centralis Abschnitten, sowohl in einer Gegend medial
zur Repräsentation des kontralateralen DEL als auch innerhalb der Gesichtsgegend weiter
lateral. In dieser Gegend konnten sie auch ipsilaterale MEP`s von weiteren Muskeln der
Hand auslösen. Aufgrund der kurzen Latenzen mit denen sie diese ipsilateralen Antworten
auslösen konnten, erscheint eine transkallosale Projektion, deren Latenz zusätzlich etwa
10ms benötigt, unwahrscheinlich.
Es ist bekannt, daß die Pyramidenbahn ein großes Kontingent von ungekreuzten Fasern
besitzt, die einer corticospinalen ipsilateralen Projektion zu Muskeln des Körperstammes
und proximalen Extremitäten zugeordnet wird. So könnte auch die ipsilaterale Projektion
zum DEL durch eine solche Verbindung hergestellt werden. Diese Vermutung legen auch
die fast gleichen Latenzen für ipsi- und kontralaterale Projektion zum DEL nahe.
Möglicherweise befindet sich im motorischen Kortex  eine Population von Motoneuronen,
die als umschriebenes Areal im lateralen Abschnitt des Sulcus centralis oder eingestreut
mit ähnlicher Somatotopie wie die übrigen Motoneurone zur ipsilateralen Körperhälfte
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projiziert. Für die proximalen Muskeln wäre diese räumliche Nähe sinnvoll, da sie ähnlich
dem oben genannten Beispiel des Beinmuskels TA häufig gleichsinnige Bewegungen des
Rumpfes ausführen. Ipsilaterale Verbindungen zu distalen Muskeln dagegen könnten in
Form eines Notsystems im Fall von Funktionsausfällen der Gegenseite demaskiert werden
und deren Funktion übernehmen; unter normalen Bedingungen wird dieses Reservesystem
jedoch inhibiert und kann nur durch hohe Reizintensitäten stimuliert werden.
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Zusammenfassung
Kenntnissen über die Organisation des Motorkortex kommt eine Schlüsselrolle im
Verständnis von Pathophysiologie und Behandlung vieler zerebraler Erkrankungen zu. Wie
bereits vielfach demonstriert ist die transkranielle Magnetstimulation eine komfortable und
hinreichend genaue Methode zur Untersuchung der funktionellen Organisation der
Motorik. Die fehlende Bezugnahme der transkraniellen Magnetstimulation zum
neuroanatomischen Korrelat wird nachhaltig durch die Kombination mit der rahmenlosen
Stereotaxie kompensiert.
Ziel dieser Studie war es, Kenntnisse über Beziehung von kortikaler Repräsentation und
strukturellem Korrelat von 4 Muskeln der oberen und unteren Extremität zu gewinnen.
Dabei standen vor allem funktionelle Unterschiede der kortikalen Repräsentation der
einzelnen Muskeln im Bezug zur Händigkeit sowie ipsilaterale Repräsentationen der
Muskeln im Vordergrund. Kenntnisse über diese beiden Aspekte der funktionellen
Organisation der Motorik  unter gesunden Probanden stellen eine wichtige Grundlage dar,
um Veränderungen unter pathologischen Umständen einordnen und verstehen zu können.
Durch Integration der rahmenlosen Stereotaxie konnte die Heterogenität der kortikalen
Repräsentationsareale mit ihren Epizentren und Potentialverläufen in Bezug zu
anatomischen Landmarken der Zentralregion gesetzt und gezeigt werden, daß das
anatomische Korrelat zu den funktionell kartierten Epizentren in der Regel der Sulcus
centralis oder genauer der hintere Abhang des Gyrus präcentralis mit seiner hohen Dichte
an corticospinalen Motoneuronen ist und der steile Abfall des Potentialgebirges innerhalb
eines Repräsentationsareale vor allem den Gyrus präcentralis und postcentralis betrifft.
Daß die Händigkeit eines Probanden neben einen morphologischen Größenunterschied der
bevorzugten Extremität und der beteiligten Pyramidenbahn auch ein funktionelles Korrelat
besitzt, konnte sowohl grafisch als auch statistisch untermauert werden. Distale Muskeln
der bevorzugten Hand besitzen eine kortikal größere Repräsentation als weiter proximal
gelegene.
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Auch eine ipsilaterale Repräsentation von Muskeln der oberen und unteren Extremität
konnte unter gesunden Probanden nachgewiesen werden. Dabei ist zu vermuten, daß
ipsilaterale Repräsentationen des TA ihren Ursprung vor allem im
supplementärmotorischen Kortex des Gyrus paracentralis nehmen.  Eine ipsilaterale
Repräsentation der Armmuskeln scheint dagegen im lateralen Abschnitt des Sulcus
centralis benachbart zur regelrechten kontralateralen Repräsentation beheimatet zu sein.
Diese Ergebnisse deuten an, daß die Händigkeit und die damit verbundene unterschiedliche
kortikale Repräsentation ein Ausdruck funktioneller Plastizität des Motorkortex ist. Die
weitere Aufklärung diese Phänomens könnte das Verständnis für plastische
Umbauvorgänge auch unter pathologischen Bedingungen erweitern. 
Ebenso stellt die Detektion von ipsilateral ausgelösten MEP`s einen Einblick in eine
Dimension des motorischen Systems dar, das vor allem unter pathologischen Bedingungen
an der Neuorganisation von motorischen Fähigkeiten beteiligt ist. Unter gesunden Umstän-
den scheint es jedoch maskiert zu sein und beim Ausführen bilateraler Bewegungen der
Stützmotorik und der proximalen Extremitäten beteiligt zu sein.
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Anhang
1. Benutzte Abkürzungen
10-20-System Systematik zur Positionierung von EEG-Elektroden
ADM Musculus abductor digiti minimi
APB Musculus abductor pollicis brevis
BB Musculus biceps brachii
CAS Computer assisted surgery
CT Computertomographie
Cz Elektrodenposition über dem Vertex im 10-20-EEG-System
DEL Musculus deltoideus
EEG Elektroenzephalographie
HWK Halswirbelkörper
Hz Hertz
MEP motorisch evoziertes Potential
MRT Magnetresonanztomographie
T Tesla
TA Musculus tibialis anterior
TES transkranielle elektrische Stimulation
TKMS transkranielle Magnetstimulation
V Volt
ZNS Zentralnervensystem
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